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               СЪКРАЩЕНИЯ 
 
AL – ниво на прикрепване 
ВОР - кървене при сондиране 
CPI (the Community Periodontal Index) - Обществен пародонтален индекс 
GM – ниво на маргиналния ръб, margo gingivalis, гингивален ръб 
Gr -   група 
HCl – солна киселина  
H.p. - Helicobacter pylori 
PBI -  папила блидинг индекс 
PD -   дълбочина на сондиране 
SBS - синдром на късо черво 
TPN -  общо парентерално хранене  
UNC15 –  пародонтална сонда  на Университета Северна Каролина  
ВЗЧ – възпалителни заболявания на червата 
ГЕРБ - гастро-езофагеална рефлуксна болест  
ИТМ – индекс на телесна маса 
НИР – нарушения в интелектуалното развитие 
ОВИН - обща вариабилна имунна недостатъчност 
МВ – муковисцидоза 
 6 
 
СЧП - стомашно-чревна патология 
ТРБМ – трансмембранен регулатор на белтъка муковисцидоза 
ХОББ – хронична обструктивна белодробна болест 
ХГД – хроничен гастродуоденит 
ХК – хроничен колит 















                                    ВЪВЕДЕНИЕ 
 
                Социалното развитие и прогресът на човечеството са в 
пряка зависимост от здравето на отделния човек или както е 
казано в резолюцията на ООН (А-3458 от 1979г.): „Здравето на 
хората е неразделна част от социалното развитие.” Тази 
постановка е в основата на глобалната стратегия на държавите, 
обединени в СЗО, целяща осигуряването на „Здраве за всички в 
21-ото столетие” при преодоляването на социално-
икономическите, културните, географските и расовите бариери. 
               Стратегията на СЗО излиза от данните за високата 
заболеваемост на човечеството, от невъзможността да се постигне 
здраве само чрез лечебни мерки, от опита по ликвидирането на 
някои инфекциозни заболявания по пътя на профилактиката – 
чрез имунизации и промяна на поведението на отделната личност, 
на човешките общности, на социално-здравната политика и на 
здравните кадри. 
             Според доклада на Научна група на СЗО (1990), на базата 
на изследване на населението от 53 страни в света има високо 
ниво на разпространение на заболяванията на пародонта. При 
хората на възраст 15-19 години заболяванията на пародонта се 
срещат в 55-89%. Загубата на значителна част от зъбите в ранна 
възраст, наличие на огнища на хронична инфекция, нарушение на 
основните функции на дъвкателно - речевия апарат,  намалява 
качество на живот на болните - не е пълен списъка на последиците 
от заболяванията на пародонта, които ни позволяват да се разгледа 
тази патология и не е само сериозен медицински, но и важен 
социален проблем. 
             С настоящото изследване се опитахме да вникнем в 
проблемите на пародонталната заболеваемост при деца с някои 
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общи заболявания,  потърсихме корелация между тях и изяснихме 
ранната поява на пародонтални възпалителни заболявания и 
различните особенности при някои общи заболявания, които биха 
подпомогнали педиатри, детски дентални лекари и пародонтолози 

















ЦЕЛ И ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
 
                   Цел на изследването: 
  
                 Да установим наличие, тежест и обхват  на   
възпалителните   заболявания   на пародонта      при      деца с 
метаболитни,   бъбречни,   гастроинтестинални и  белодробни 
заболявания. Да се направи корелация    между    основните    
клинични    и  параклинични   находки  при  пациенти  в детска 
възраст, съответните вътрешни заболявания и възпалителните  
заболявания на пародонта.  
 
                     Задачи на изследването 
 
       № 1. На група от хоспитализирани деца на възраст от 1 до 17 
години с белодробни заболявания се изследва при леглото на 
болни деца, които сътрудничат при изследване на  плак индекс, 
папила блидинг индекс, дълбочина на сондиране на гингивалният 
сулкус, кървене при сондиране, ниво на  клинично прикрепване, 
брой зъби с необходимост от лечение и се направи корелационен 
анализ  на  данните от установените  изследвания. 
 
        № 2. На група от хоспитализирани деца във възрастова група 
от 2 до 17 годишна възраст с бъбречни заболявания  се изследва 
при леглото на болния и сътрудничат при изследване на плак 
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индекс, папила блидинг индекс, дълбочина на сондиране на 
гингивалният сулкус, кървене при сондиране, ниво на  клинично 
прикрепване, брой зъби с необходимост от лечение и се направи 
корелационен анализ  на  данните от установените  изследвания. 
 
            № 3. На група от хоспитализирани деца във възрастов 
диапазон 4-17 години с установени метаболитни заболявания се 
изследва при леглото на болния и при сътрудничество от тяхна 
страна за:  плак индекс, папила блидинг индекс, дълбочина на 
сондиране на гингивалният сулкус, кървене при сондиране, ниво 
на  клинично прикрепване, брой зъби с необходимост от лечение 
и се направи корелационен анализ  на  данните от установените  
изследвания. 
 
              № 4. Група от хоспитализирани деца на възраст от 2 до 
14 години с гастроинтестинални заболявания,  изследвани при 
леглото на болния и сътрудничещи за плак индекс, папила 
блидинг индекс, дълбочина на сондиране на гингивалният 
сулкус, кървене при сондиране, ниво на  клинично прикрепване, 
брой зъби с необходимост от лечение и се направи корелационен 
анализ  на  данните от установените  изследвания. 
 
              № 5. Група от хоспитализирани деца, на възраст 1 до 17 
години. Деца със специални нужди и/или с изоставане в 
развитието. Изследвани са при леглото на болния и в състояние 
да сътрудничат за плак индекс, папила блидинг индекс, 
дълбочина на сондиране на гингивалният сулкус, кървене при 
сондиране, ниво на  клинично прикрепване, брой зъби с 
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необходимост от лечение и се направи корелационен анализ  на  
данните от установените  изследвания. 
      
               № 6. Група от 32 деца на възраст от 2 до 16 години, 
които са клинично здрави, изследвани в Дентален факултет – гр. 
Варна за наличие на зъбна плака, гингивално възпаление, 
дълбочина на сондиране на гингивалният сулкус, ниво на 
клинично прикрепване, брой налични здрави зъби и брой зъби с 
необходимост от лечение  и се направи корелационен анализ  на  
данните от установените  изследвания. 
               В проведеното изследване не са включени деца, които не 
желаеха те или родителите, или настойниците им да бъдат 












                        МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
 
                  Материал на изследването: 
                    За целите на изследването бяха прегледани 253 
деца, на възраст от 1 до 17 години.  От тях 32 деца  бяха без 
клинично установени общи заболявания – контролна група деца. 
Изследването се проведе от 26.09.2013г. до 12.12.2013г. в МБАЛ 
„Св. Марина”, гр. Варна – I и II клиника с ръководители: проф. 
Йотова и проф. Георгиева и в клиничните зали на Факултета по 
Дентална медицина при Медицински Университет – гр. Варна. 
                      Съобразно общите заболявания на децата, те бяха 
разпределени в групи. 
                      Деца с белодробни заболявания са представени от 24 
момчета и 16 момичета, представени в таблица 1 и графика 1. В 
тази група са включени деца с Кистична фиброза с белодробни 
прояви – 7; деца с Бронхеална астма с преобладаващ алергичен 
компонент – 8; Остър бронхиолит – 4; Пневмония – 13; Остър 
ларинготрахеит – 8. 
                      Децата с бъбречни заболявания са представени от 47 
деца, 13 от които бяха момчета и 34  момичета, представени в 
таблица 6 и графика 6. В тази група са включени деца с Остър 
тубулоинтерстициален нефрит – 34; деца с Нефротичен синдром 
– 5; деца с Болест на урина като „Кленов сироп” – 2; деца с 
Дренажни нарушения – 1; дете с Цистит – 1. 
                      Деца с метаболитни заболявания са представени от 
26 момчета и 47 момичета, представен в таблица 11 и графика 11. 
В тази група са включени деца с Болестно затлъстяване и 
Метаболитен синдром – 30; деца с Инсулинозависим захарен 
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диабет – 20; Вродени аденогенитални разстройства – 6; деца с 
Автоимунен тиреоидит – 4; деца с Хипопитуитаризъм – 5; деца с 
Нанизъм – 3; дете с Безвкусен диабет – 1; дете с Вродена 
надбъбречна хиперплазия с ензимен дефицит – 1; деца със 
Синдром на яйчникова поликистоза – 2; дете с Преждевременен 
пубертет с централен произход – 1. 
                      Децата от групата със заболяване в областта на 
гастроитестинален тракт са представени от 42 деца, от  които 11 
са момчета, а 31 са момичета, представени на таблица 16 и 
графика 16. В тази група са включени деца с Вторичен недоимък 
на лактаза, Цьолеакия – 16; деца с Остър гастрит – 9; дете с 
Ексудативна ентеропатия – 1; деца с Хроничен повърхностен 
гастрит, ГЕРБ – 4; дете с интоксикация – 1; дете с Улцерозен 
ректосигмоидит – 1; дете с Токсично увреждане на черен дроб, 
Остър хепатит – 1; дете с Болест на Крон – 1; дете с Остър 
панкреатит – 1; деца със Синдром на дразнимо черво – 4; деца с 
Хроничен хепатит – 2; дете с гадене и повръщане – 1. 
                     Деца с отклонение в развитието хоспитализирани с 
общо заболяване са представени от 19 деца, 12 момчета и 7 
момичета на таблица 21   и графика  21. В тази гупа са включени 
деца със Синдром на вродени аномалии, свързани предимно с 
нисък ръст – 4; деца с Тризомия 21, мейотично неразделяне – 6; 
деца с Дисеминиран лупус еритематодес – 2; деца със Синдром 
на вродени аномали, свързани предимно с висок ръст – 4; деца с 
Пароксизмални пристъпи – 3. 
 
                      Здрави деца, контролна група от 32 деца, 
равномерно е представена от 16 момчета и 16 момичета, 




                      Клинични методи на изследване 
                      За целите на изследването използвахме плак 
индекса на O`Leary (Plac Control Record, PCR 1972); гингивален 
статус, изследване за наличие на кървене при сондиране (BoP) - 
Ainamo&Bay - 1975 и PBI Papilla Bleeding Index (Muhlemann 
1977). Изследване на пародонтален статус с цел установяване на 
ниво на клинично прикрепване, дълбочина на сондиране на 
пародонтални джобове / гингивален сулкус и ниво на margo 
gingivalis, наличие на мобилност на зъбите и наличие на 
фуркационни дефекти. 
                     Регистриране на зъбен статус в изработена за целта 
на изследването амбулаторна карта. За целите на изследването 
използвахме формуляр за „Информирано съгласие”, съобразно 
изискванията  на КЕНИ при МУ – гр. Варна.. Документа се 
издаваше в два екземпляра, които са с подписи на изследващият 
лекар и на родител или настойник на детето, което изследвахме. 
Единият екземпляр от формуляра се връчи на 
родителя/настойника. 
                    Поставяне на диагноза и насочване за лечение в 
колаборация: лекуващ педиатър / пародонтолог / детски 
дентален лекар. 
                    Определяне на прогноза и риск от развитие на 
пародонтално заболяване. 
                      Методиката на изследване включва анамнестична 
част, описана в амбулаторна карта с паспортна част и данни за 
фамилна предразположеност към общи и пародонтални 
заболявания. Регистриране на пародонталния статус върху 
пародонтална карта, въведена във Факултета по дентална 
медицина – гр. Варна, катедра по Пародонтология и дентална    
имплантология,  под ръководството на доц. д-р Стефан Пеев. 
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Изследването се извърши при леглото на болните, а на здравите 
пациенти в клиничните зали във факултета по дентална 
медицина. За целите на изследването ще се използват 
индивидуални комплекти от инструменти за преглед, които ще 
включват: дентално огледалце (фиг.1), експлорер №21 (фиг.2) и 
пародонтална сонда UNC 15(фиг. 3) и индивидуални, 
еднократни за всеки пациент ръкавици за преглед.  
 
     фиг.1 




                  
фиг.3 
 
                       При регистрирането на пародонталният статус в 
пародонталната карта ще се отразява изследването с индекса за 
кървене при сондиране (BoP), регистриране на PBI, дълбочина 
при сондиране (PD), ниво на margo gingivalis (GM) спрямо 
емайло-циментната граница, нивото на клинично прикрепване 
(CAL), плак индекс, наличие на мобилност и фуркационни 
лезии. 
 




                      Плак индекс на O`Leary, който използваме (PI, 
PCR – Plaque index, Plac Control Record) отразява наличието на 
плака по всички зъби. Наличието на плака  се записва с плюс  
(+) в съответните полета на пародонталната карта и със знак (-)  
се отразява липсата. Получените данни  добиват цифров израз, 
чрез изчисляване на процентното отношение на броя на 
регистрираните места със зъбна плака, спрямо всички 
изследвани зъбни полета – шест за всеки изследван зъб, три 
вестибуларно и три орално, съответно – медиално, дистално и в 
средната зона по зъбната корона в областта на гингивалният 
сулкус. Дълбочина на сондиране  се изследва  чрез 
пародонтална сонда UNC15(фиг.3). Сондирането   на  
гингивалния сулкус / пародонталния джоб се извършва при 
позиция на работната част на сондата успоредно на оста на 
зъба(фиг.4-7), в проксималните зони с наклон в посока към  
septum interdentale и връх на сондата позициониран в дъното на 
сулкуса (фиг.5,6,7),  тя се придвижва от едната проксимална 
повърхност на зъба до другата (съответно от медиално към 
дистално) със стъпка от 1 mm и амплитуда от 1-2mm (фиг.7).  
 





                         
   фиг.6                                                                      фиг.7 
 





фиг. 9.   Примерна схема за регистриране на PD. 
 
 
                   Изследваха се последователно вестибуларните и 
орални  повърхности. В пародонталната карта се записа най-
високата  измерена стойност, три за всяка зъбна повърхност 
(фиг.9):  вестибуларна и орална съответно, като за целта се 
разделят на три полета всяка, съответно – медиално, дистално и 
в средната зона на вестибуларната / орална повърхност. Така за 
всеки зъб се записват по шест стойности. Съобразно измерените 
стойности за всеки зъб се определя диагнозата за съответната 
пародонтална единица, а за характеризиране на общият 
пародонтален статус за съответният пациент се изчислява   
средно аритметичната стойност от дълбочината на сондиране от 
всички изследвани места. Изследването на гингивалният статус 
чрез индекса „Кървене при сондиране” ще регистрираме чрез 
постъпково въвеждане на пародонталната сонда в гингивалният 
сулкус, подобно на изследването на „Дълбочина при сондиране” 
и съответно в пародонталната карта се отразява наличие или 
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отсъствие на кървене, съответно със знак „+” или „- ” и  
записваме индекса като  процентно отношение на броя на 
местата с  кървене, спрямо броя на всички изследвани  места. 
Една пародонтална сонда е поставена до "дъното" на 
гингивалния / пародонтален джоб с лека сила и се премества 
внимателно по протежение на зъбната (кореновата) повърхност 
(фиг.6,7,8). Ако кървене се провокира от това инструментиране 
при изваждане на сондата, изследваното място за "кървене при 
сондиране " (ВОР) е позитивно и следователно, е възпалено. 
      фиг. 10 
 
             Симптомът "кървене при сондиране" (ВОР) на дъното 
на гингивална бразда / джоб е свързан с присъствието на 
възпалителен клетъчен инфилтрат. Наличието на такова 
кървене, особено в многократни изследвания, е показателно за 
прогресия на заболяването, въпреки че прогнозната стойност на 
този единствен параметър остава доста нисък (т.е. 30%). От 
друга страна, липсата на кървене при сондиране добавя висока 
отрицателна прогностична стойност (т.е. 98,5%), а оттам и е 
важен показател за пародонтална стабилност (фиг.9). Тъй като 
травма на тъканите, провокирана от сондирането трябва да се 
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избягва, за да се оценят истинските промени в съдовата 
пропускливост, свързани с възпаление, а сондиране с налягане 
от 0,25 N трябва да се прилага за оценка на "кървене при 
сондиране". Идентифицирането на гингивална лезия в 
апикалното пространство се прави заедно с измерване при 
сондиране на дълбочината на джоба (PPD). В местата, където са 
налице "плитки" джобове, възпалителни лезии в участък на 
гингивата явно се отличават при сондиране в повърхностната 
маргинална тъкан (фиг.11). Когато има инфилтрат в места със 
загуба на прикрепване, възпалителната лезия в апикалното 
пространство в част от джоба трябва да идентифицира 
задълбочаването на джоба при сондиране на дъното му (фиг.12). 
 
 




    фиг. 12  
 
                        Допълнителен индекс, който използваме с цел 
установяване на най-ранните симптоми на гингивално 
възпаление е индексът PBI – Papillary Bleeding Index на 
Muhlemann H.R. 1977 модификация на SBI (сулкус блидинг 
индекс). Извършва се с пародонтална сонда, чрез измитащи 
движения от основата на всяка зъбна папила до нейният връх. 
Обследват се репрезентативно: в първи и трети зъбни квадранти 
съответно – оралните папили,  а  във втори и четвърти 
квадранти - вестибуларните папили. Времето за отчитане е 
15sec. от началото на изследването до  отчитането на резултата.   
Данните  от  това изследване се нанасят в съответна таблица, 
като с индекс 0 регистрираме липса на кървене, с 1- кървене в 
една точка, с 2 – кървене в две точки или чертичка, с 3 – кървене 
изпълващо интерденталното   пространство и с  4 – кървене, 
което освен че изпълва интерденталното пространство, но и 





фиг. 13  PBI – Papillary Bleeding Index на Muhlemann H.R. 1977 
                        Регистрираните стойности ни дават възможност 
чрез изчисляване на средно аритметичната им стойност да 
определим тежестта на общото гингивално състояние, а чрез 
процентното отношение на броя на папилите с кървене спрямо 
всички изследвани места можем да изразим разпространението 
на възпалителният процес. Чрез регистриране на „Ниво на 
margo gingivalis”  цифрово изразяваме наличието на гингивална 
хиперплазия, гингивална рецесия. Измерва се разстоянието от 
margo gingivalis до емайло-циментната граница. Със знак „+” 
или „-” пред измерената стойност регистрираме позицията на 
гингивалният ръб. Чрез изчислението на измерените стойности 
от „Ниво на margo gingivalis” и „Дълбочина при сондиране”   
получаваме   стойността, характеризираща   нивото   на    
прикрепване , т.е. установяваме наличието или липсата на 
загуба на пародонт. За характеризиране на пародонталният 
статус при всеки конкретен случай обобщаваме в цифров израз 
това изследване, като записваме средно аритметичната стойност 
на получените  резултати от всички изследвани места. От 
извлечената база данни бихме могли да поставим диагноза на 
всяка обследвана пародонтална  единица и можем да определим 
прогноза спрямо момента, в който е извършено изследването. 
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      фиг. 14    Електронна сонда Флорида 
           Изследванията с електронна сонда (фиг.14) са удобни и с 
възможност за бърз електронен запис на данните, но и по 
литературни данни не са по-сигурен метод в сравнение с 
изследване с ръчна сонда. И при двата метода има значение 
опита и уменията на клинициста, извършващ изследването.    
            В този контекст, става ясно значението на по-нататъшни 
изследвания по отношение на точността и диагностичната 
значимост на различните методи за оценка на състоянието на 
пародонталните тъкани и хигиена на устната кухина, за да се 
установят най-подходящите за широката практика. През 
последните години, са разработени не малко автоматизирани 
системи за изследване на състоянието на пародонта , обаче 
ефективността и ползите от употребата им не са проучени в 
практиката. Изглежда обещаващо използването на 
автоматизирани системи за ранна диагностика на 
пародонталния статус, повишава се мотивацията за провеждане 
на професионални и хигиенни мероприятия и пародонтално 
лечение. Инструменталното изследване на пародонта, 
проведено от различни специалисти, води до значително 




фиг.15  Изследване на пародонтален статус с електронна сонда 
Флорида. 
 
            Автоматизираната пародонтална система може по-точно 
и бързо да получи характеристиките на пародонталния статус в 
сравнение с инструменталния метод. Компютърна графична 
обработка и архивиране на резултатите от изследването на 
състоянието на пародонта повишава качеството на 
диспансеризация и мотивацията на пациентите към 
пародонталното лечение. При изследване на пародонта се 
препоръчва използване на автоматизирана пародонтална 
система за намаляване на времето и да се подобри точността на 
резултатите. Изследване на пародонта в динамика (фиг.14,15) е 
целесъобразно да се извършват от един и същ специалист. 
Изследване на пародонта при използване на системата "Florida 
Prob"е възможно да се извърши от специално обучен 
медицински персонал. Цветни графични характеристики на 
пародонта, отразени върху монитора и картата за изследване, се 
използват за мотивация на пациентите за провеждане на 
професионални хигиенни мероприятия и пародонтално лечение.   
              Грешки при измерването в зависимост от фактори като 
дебелината на използваната сонда, контура на повърхността на 
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зъба, неправилна ангулация и мащаба на градуиране на 
използваната сонда могат да бъдат намалени или избегнати чрез 
подбора на стандартизиран инструмент и внимателно 
менажиране на процедурата по изследване. По-трудно да се 
избегнат, обаче, са грешките в резултат от вариации в силата на 
сондиране и степента на възпалителни изменения на 
пародонталните тъкани.   
              Като правило, се прилага по-голямо по сила налягане 
при сондиране, по-дълбоко прониква сондата в тъканта. В този 
контекст трябва да се осъзнае, че в изследванията, 
предназначени да разкрият налягането (сила), използвано от 
различни клинични лекари, силата на налягането при сондиране 
е в обхвата от 0.03-1.3 N, и също така, да се различават с около 
2:1 за същия зъболекар от едно изследване към друго. За да се 
избегнат грешки в измерването, свързани с влиянието на 
вариациите в налягането при сондиране, така наречените 
чувствителни на натиск сонди са разработени. Такива проби ще 
дадат възможност за изследване със сонда с предварително 
зададено налягане. Въпреки това, свръх и подценяване на 
"истинска" PPD или PAL може да възникне и когато се използва 
този вид устройство за сондиране. По този начин, когато 
лежащата под нея съединителна тъкан на джобния епител е 
инфилтрирана с възпалителни клетки, в пародонта сондата най-
вероятно ще проникне отвъд апикална позиция на 
дентогингивалния епител (фиг.4,5,10). Това води до 
надценяване на "истинската" дълбочина на джоба. Обратно, 
когато възпалителния инфилтрат намалява по размер след 
успешно пародонтално лечение и съпътстващо отлагане на нов 
колаген настъпва в рамките на преди това област с възпалена 
тъкан, дентогингивалната тъкан ще стане по-устойчива на 
пенетрацията от сондата. Сондата може сега да не достигне 




Систематизиране  и статистическа обработка на 
данните от изследванията 
          1. Обща характеристика на извадката 
          2. Сравняваме чрез Student-t test здрави деца и деца с 
белодробни заболявания по четири показателя. 
          3. Сравняваме чрез Student-t test здрави деца и деца с 
бъбречни заболявания по четири показателя. 
          4. Сравняваме чрез Student-t test здрави деца и деца с 
метаболитни заболявания по четири показателя. 
          5. Сравняваме чрез Student-t test здрави деца и деца с 
гастроинтестинални заболявания по четири показателя. 
          6. Сравняваме чрез Student-t test здрави деца и деца със 
специални нужди с установени хронични заболявания по четири 
показателя. 
             Приемаме стандартен риск да се направи грешка от 
първи род, с равнище на значимост от 5% (Cl=0.05). 
             Изчислихме граничното равнище на значимост на база 
на емпиричните данни. 
             Сравнихме стандартния риск и граничния риск. 
             Дескриптивен анализ в табличен вид представихме 
честотното разпределение на разглежданите признаци, 





                  Обект на изследването: 
                 За целите на изследването бяха прегледани 253 деца, 
на възраст от 1 до 17 години.  От тях 32 деца  бяха без клинично 
установени общи заболявания – контролна група от здрави деца. 
                 Съобразно общите заболявания на децата, те бяха 
разпределени в групи. 
                     1. Деца с белодробни заболявания са представени от 
24 момчета и 16 момичета в табл.1 и графика 1. 
 
Табл.1.Деца с белодробни заболявания представени от 24 
момчета и 16 момичета:               
Пол момчета момичета 










  Графика 1.  60% от децата с белодробни заболявания са 
момчета и 40% са момичета. 
 
              Изследваните деца с белодробни заболявания бяха 
представени предимно от възрастова група с временно съзъбие, 
поради по-голямата заболеваемост сред тази група. Децата с 
временно съзъбие са 24, със смесено 10 и с постоянно съзъбие – 
6, представени в табл.2  и на графика 2.  
 
 
Табл.2. Деца с белодробни заболявания– съобразно вида на 
съзъбието: 
 
Вид съзъбие 1-временно 2-смесено 3-постоянно 
Брой деца 24 10 6 
 
 
        Съобразно вида на съзъбието, децата с белодробни 
заболявания са 60% с временно съзъбие, 25% със смесено и 15% 




   
    Графика 2. 
           Децата с белодробни заболявания – изследвани, 
съобразно вида съзъбие са представени съответно в таблици 3-5 
и графично е изразено равномерното представяне в групи деца 
от различни възрасти: 
Табл.3. Деца с белодробни заболявания с временно съзъбие: 
Възраст 1 2 3 4 5 6 
Брой деца 1 5 3 7 5 3 
 
 
                        Децата с временно съзъбие са от 1 до 6 
годишна възраст, едно дете на 1 година, 5 деца на 2 години, 3 
деца на 3 години, 7 деца на 4 години, 5 деца на 5 години и 3 деца 
на 6 години: 







   
  Графика 3. 
 
Табл.4. Деца с белодробни заболявания –  със смесено съзъбие: 
Възраст 6 7 8 9 10 12 14 
Брой деца 1 3 2 1 1 1 1 
 
 
           Децата със смесено съзъбие с белодробни заболявания са 
1 дете на 6 години, 3 деца на 7 години, 2 деца на 8 години и по 1 
дете на 9, 10, 12 и 14 години: 
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  Графика 4. 
  
 
  Табл.5. Деца с белодробни заболявания – с постоянно съзъбие: 
Възраст 12 13 14 15 17 
Брой деца 2 1 1 1 1 
 
 
               Децата с постоянно съзъбие са от 12 до 17 годишна 
възраст: 
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    Графика 5. 
 
                     Децата с белодробни заболявания са равномерно 
представени съобразно трите вида съзъбия – временно, смесено 
и постоянно. 
 
                    6.5.2. Децата с бъбречни заболявания са представени 
от 47 деца, 13 от които са момчета и 34 са момичета: 
 
 Табл.6. Деца с бъбречни заболявания: 
Пол 1-момчета 2-момичета 
Брой деца 13 34 
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    Графика 6. Деца с бъбречни заболявания, представени от 28% 




Табл.7. Деца с бъбречни заболявания, разпределени в групи 
според вида на съзъбието: 
Вид съзъбие 1-временно 2-смесено 3-постоянно 
Брой деца 21 17 9 
 
 






   
    Графика 7. 
              Най-голяма е групата от деца с бъбречни заболявания с 
временно съзъбие – 45%, следвани  от  децата  със  смесено 




Табл. 8. Деца с бъбречни заболявания, с временно съзъбие. 
Възраст 2 3 4 5 6 
Брой деца 1 1 4 2 1 
 
 








  Графика 8. 
                
                   От децата с бъбречни заболявания с временно 
съзъбие, най-голямо е представянето на 4-годишни деца, което 
означава, че това са деца с вече налично съзъбие и изграден 
собствен имунитет.  
 
Табл. 9. Деца с бъбречни заболявания със смесено съзъбие. 
Възраст 5 6 7 8 9 10 11 
Брой деца 1 5 1 1 1 2 4 
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    Графика 9. 
 
 
              При децата със смесено съзъбие с бъбречни заболявания 
най-голямо е представянето от възрастовите групи на 6 и 11 
години, но групата има широко възрастово представяне и е 
показателна за корелативен анализ. 
 
 
Табл. 10. Деца с бъбречни заболявания с постоянно съзъбие. 
 
Възраст 11 13 15 16 17 
Брой деца 1 2 3 1 2 
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    Графика 10. 
  
               Децата с постоянно съзъбие с бъбречни заболявания са 
с широко възрастово представяне, като най-застъпена е групата 
на 15-годишните деца. 
 
                 3.Деца с метаболитни заболявания са представени от 
26 момчета и 47 момичета, представени на табл.11. и графика 
11. 
 
Табл. 11. Деца с метаболитни заболявания: 
Пол 1-момчета 2-момичета 
Брой деца 26 47 
 
















     
   Графика 11. 
 
                 На таблица 11. и на графика 11. са представени броят 
и разпределението по пол на децата от групата с метаболитни 
заболявания, най-обемно застъпената група от изследването. 
Включени са 73 деца, 26 от които са момчета и 47 момичета. 
 
Табл.12. Деца с метаболитни заболявания – съобразно вида на 
съзъбието: 
Вид съзъбие 1-временно 2-смесено 3-постоянно 
Брой деца 2 31 40 
 
 






    
     Графика 12. 
              Децата с временно съзъбие с метаболитни заболявания 
са най-слабо представени в изследването: 
 
              Това се дължи вероятно на това, че в периода на 




Табл. 13. Деца с метаболитни заболявания, с временно съзъбие. 
Възраст 4 
Брой деца 2 
 
 







    
   Графика 13. 
                   Затова пък децата с метаболитни заболявания, със 
смесено съзъбие са с най-широко представяне от деца от всички 
изследвани възрастови групи. Това ни насочва към факта, че е 
добре да бъдат извършени лонгитудинални проучвания, които 
както да проследят съответните групи, така и да установят 
прогнозата и тежестта на пародонталните заболявания при деца 
с общо заболяване. Точно в тази група  открихме и дете с най-
тежка пародонтална патология, както и деца които не бяха 
посещавали детски дентален лекар. 
 
 
Табл.14. Смесено съзъбие – деца с метаболитни заболявания: 
Възраст 5 6 7 8 9 10 11 12 13 17 
Брой деца 1 1 3 5 5 5 3 4 3 1 
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    Графика 14. 
               Децата с метаболитни заболявания и с постоянно 
съзъбие също са представени от всички възрастови групи, което 
ни показва широкото разпространение на общото заболяване и 
по-голяма честота при 14-15-годишните деца. 
 
 
Табл.15. Деца с метаболитни заболявания с постоянно съзъбие: 
  
Възраст 10 11 12 13 14 15 16 17 
Брой деца 3 2 4 4 8 9 4 6 
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   Графика 15. 
 
                     4. Децата със заболяване в областта на 
гастроитестинален тракт са представени от 42 деца, от  които 11 
са момчета, а 31 са момичета: 
 
 
Табл.16. Деца с гастроинтестинални заболявания: 
Пол 1-момчета 2-момичета 
Брой деца 11 31 
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     Графика 16. 
                   Горе посочените данни са демонстративни и ни 
разкриват три пъти по-голямо разпространение на 




Табл.17. Деца с гастроинтестинални заболявания, представени 
според вида съзъбие: 
Вид съзъбие 1-временно 2-смесено 3-постоянно 
Брой деца 9 21 12 
 






   




 Табл. 18. Деца с гастроинтестинални заболявания, с временно 
съзъбие.    
Възраст 2 3 4 5 6 












   Графика 18. 
 
 
Табл. 19. Деца с гастроинтестинални заболявания, със смесено 
съзъбие. 
Възраст 6 7 8 9 10 11 12 14 
Брой деца 3 4 7 2 2 1 1 1 
    














  Графика 19. 
 
 
Табл. 20. Деца с гастроинтестинални заболявания, с постоянно 
съзъбие. 
Възраст 6 7 8 9 10 11 
Брой деца 3 4 7 2 2 1 
 
















   Графика 20. 
 
 
               5. Деца с отклонение в развитието: 
   Табл. 21.            
Пол 1-момчета 2-момичета 
Брой деца 12 7 
   

















    Графика 21. 
 
 
     Деца с  отклонение в развитието  -  съобразно вида съзъбие:            
Табл.22. 
Вид съзъбие 1-временно 2-смесено 3-постоянно 
Брой деца 4 5 10 
  







   Графика 22 




   Табл.23. 
Възраст 1 4 
Брой деца 4 4 
    







     




     Деца с  отклонения в развитието  -  със смесено съзъбие: 
     Табл.24. 
Възраст 7 9 10 
Брой деца 1 2 2 
 











   Графика 24. 
 
     Деца с  отклонение в развитието  - с постоянно съзъбие: 
        Табл.25. 
Възраст 12 13 14 15 16 17 
Брой деца 3 1 2 2 1 1 
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           Графика  25.           
 
               6.5.6. Здрави деца, контролна група от 32 деца, 
равномерно представена от 16 момчета и 16 момичета. 
 
 Табл.26.  Група – здрави деца: 
Пол 1-момчета 2-момичета 
Брой деца 16 16 
 




















Табл.27. Здрави деца. Подгрупи според вида съзъбия: 
Вид съзъбие 1 2 3 














                   В контролната група от здрави деца най-изразена е 
групата от деца със смесено съзъбие и най-малка е групата от 
деца с постоянно съзъбие, което е показателно, че при липса на 
общи заболявания, но в условия на наличие на зъби в ерупция 
ще очакваме изключително важни за установяване на 















Табл.28. Здрави деца – подгрупа с временно съзъбие: 
Възраст 2 3 4 5 6 
Брой деца 2 1 2 2 3 
 
   
   Графика 28. 
 
               Здравите деца от контролната група са равномерно 
представени по възрастова група 2-6 годишна възраст, с 
временно съзъбие. Данните, които получихме биха ни дали 
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Табл.29. Здрави деца – подгрупа със смесено съзъбие: 
Възраст 5 6 7 8 9 10 12 
Брой деца 2 6 1 6 2 1 1 
 
       
Графика 29. 
               
                   При децата от контролната група със смесено 
съзъбие имаме широко представяне на деца от 5 до 12-годишна 
възраст. Най-изразено е представянето на децата на 6 и 8 
години. Това е период на начало на ерупционни процеси, затова 
очакваме добра база за изява на клинични признаци за 
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Таблица 30. Здрави деца – подгрупа с постоянно съзъбие: 
Възраст 12 13 16 
Брой деца 1 1 1 
 
 
    Графика 30. 
 
          Групата от здрави деца е представена от сравнителни 
равномерно пълно представена от деца от всички възрастови 
групи и от трите вида съзъбия през детството – временно, 
смесено и постоянно. Децата с постоянно съзъбие са във 
възрастова група 12-16 години.                  
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РЕЗУЛАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
 
              1. Изследванията при деца с белодробни заболявания 
показват при измерване на дълбочината на гингивалния сулкус, 
респективно на пародонталните джобове средна стойност: 1.1 
mm.        
                      
 
                        Графика 31. Дълбочина на сондиране, при деца 
с белодробни заболявания: на абсцисата е представен всеки 
един случай, на ординатата – дълбочината в милиметри. Всеки 
клиничен случай е представен със средна стойност на 
дълбочина на сондиране от всички изследвани места. Най-
ниската изчислена стойност за пациент е 0mm, а най-високата – 
1,326mm. 














        
 
            Графика 32. Ниво на гингивален ръб при деца с 
белодробни заболявания: на абсцисата е представен всеки един 
от изследваните клинични случаи, а на ординатата – средната 
стойност за всеки един случай. Един пациент е със средна 
стойност на ниво на марго гингивалис 0.041mm, а при всички 
останали е 0mm. 
                 Само при един от пациентите е установено наличие на 
промяна в нивото на гингивалният ръб, при всички останали 
изследвани деца от групата не се установиха отклонения от 
нормата.   
                 Тези данни са най-вероятно под въздействие на 
антибиотичните лечения чрез, които се провежда лечението при 
повечето деца. При някои от тях и твърде често се подлагат на 
противовъзпалителна и антимикробна терапия. 
















                              
 
            Графика 33. Ниво на  прикрепване, при деца с 
белодробни заболявания: на орднатата е представен всеки един 
от изследваните клинични случаи, а на абсцисата – средната 
стойност за всеки един случай. Един пациент е със средна 
стойност 0.041mm, а при всички останали е 0mm. 
           Отклонение от нивото на прикрепване при децата с 
белодробни заболявания бе установено само при едно дете.        
    
           2.Клинични резултати при  групата деца с бъбречни 
заболявания: 
           Установяване на дълбочина на сондиране на гингивалния 
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       Графика 34. Деца с бъбречни заболявания: средна 
стойност 0.898mm дълбочина на сондиране на гингивален 
сулкус / пародонтален джоб. На абсцисата е представен всеки 
един изследван клиничен случай от тази група, а на ординатата 
– измерената средна стойност в mm от всички изследвани места 
за даден пациент. Най-ниската измерена стойност е 0mm, а най-
високата е 1.586mm. 
 
 
       Ниво на гингивален ръб при деца с бъбречни заболявания: 












                 
 
 
                 Графика 35. Децата с бъбречни заболявания показаха 
отклонения  при четири от изследваните случаи. На абсцисата е 
представен всеки един изследван пациент от групата, а на 
ординатата – средната стойност в mm, за всеки пациент. Най-




                     Измерване на ниво на клинично  прикрепване при 
деца с бъбречни заболявания: 















                                  
  
             Графика 36. Ниво на прикрепване при деца с бъбречни 
заболявания. На абсцисата е представен в mm резултата от 
средната стойност на изследването за всеки пациент, на 
ординатата е представен номера на всеки изследван пациент. При 
един от пациентите средната стойност е 0.011mm. 
            Децата с бъбречни заболявания показаха отклонение от 
нормата при измерване на клинично ниво на  прикрепване само 
при един от изследваните пациенти. 
 
                        7.3.Клинични изследвания при деца с 
метаболитни заболявания:                  
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             Графика 37.При измерването на стойностите на 
дълбочина на сондиране на гингивалният сулкус и/или 
пародонталните джобове при децата с метаболитни заболявания 
се установи средна стойност 0.166mm. На абсцисата е 
представен номера на всеки изследван пациент от групата, а на 
ординатата в mm средната стойност измерена от всички 
изследвани места за всеки пациент. Най-ниската измерена 
стойност е 0mm, а най-високата – 2.898mm. 
 
              Измерване на ниво на гингивален ръб при децата с 
метаболитни заболявания се установиха отклоненния при 
повече от едно дете. (Графика 38.) 














                         
 
                          
         Графика 38. Ниво на гингивален ръб при децата с 
метаболитни заболявания: на абсцисата е отразен всеки един 
изследван клиничен случай по номер, а на ординатата 
измерената средна стойност за всеки пациент от всички 
изследвани места за ниво на марго гингивалис в mm. Най-
ниската стойност е 0mm, а най-високата – 0.220mm. При 17 
пациента имаме отклонение от норма. 
 
         Клинично ниво на прикрепване при деца с метаболитни 
заболявания: 












                        
   
           Графика 39. Ниво на прикрепване при деца с 
метаболитни заболявания: на абсцисата е отразено в mm средна 
стойност на измереното ниво за всеки пациент, който с номер е 
записан на ординатата. Най-висока стойност – 3.175mm, а най-
ниска 0mm. При 5 пациента имаме отклонение от нормата. 
             При децата с метаболитни заболявания са установени 
пет деца с отклонения от нормата в клиничното ниво на 
прикрепване, като в един от случаите се установи значително 
отклонение – над 3mm.(Графика 39.) 
 
                     4. Клинични резултати при групата от деца с 
гастроинтестинални заболявания: 
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            Графика 40. Дълбочина на сондиране при деца с 
гастроинтестинални заболявания: на абсцисата са отразени по 
номера всички изследвани пациенти от групата. На ординатата – 
в mm средна стойност от всички изследвани места за всеки 
пациент. Средна стойност за групата – 0.208mm. Най-ниска 
стойност – 0mm, а най-висока – 1.692mm. 
 
                 При децата с гастроинтестинални заболявания е 
изразена средна стойност на дълбочина на сондиране: 0.208mm.( 
Графика 40.) 
                Ниво на гингивален ръб при деца с 
гастроинтестинални заболявания: 
















                   
   
            Графика 41.   Ниво на гингивален ръб при деца с 
гастроинтестинални заболявания: на абсцисата е отразен всеки 
изследван клиничен случай от групата, а на ординатата – в mm е 
отразена средната стойност от ниво на марго гингивалис при 
всички изследвани места за всеки пациент. Граници – 0 –  
0.684mm и 0 – (-0.12)mm. 
 
                     Децата с гастроинтестинални заболявания показват 
отклонение от нормата в ниво на гингивален ръб в 7 от 
изледваните случаи.(Графика 42.)    
 
              Ниво на прикрепване при деца с гастроинтестинални 
заболявания:   
 















                   
  
                      Графика 42. Ниво на прикрепване при деца с 
гастроинтестинални заболявания:  на абсцисата е регистрирано 
в mm средната стойност изчислена за всеки пациент от всички 
изследвани места, на ординатата е регистриран номера на всеки 
изследван пациент от групата. Най-висока стойност е  
регистрирана – 0.006mm, най-ниска стойност – 0mm. 
 
            Децата с гастроинтестинални заболявания показаха 
отклонение от нормата само при един от случаите при 
измерване на ниво на епително прикрепване.(Графика 42.)        
            
        5. Дълбочина на сондиране при деца с отклонения в 
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                            Графика 43. Дълбочина на сондиране при деца с 
отклонение в развитието: на абсцисата са записани по номера 
всички изследвани деца от групата, а на ординатата – в mm 
средната стойност от всички изследвани места за всеки пациент. 
Най-висока стойност е установена – 1.333mm, най-ниска – 0mm 
и средна стойност за групата – 0.666mm.  
                                
             Ниво на марго гингивалис при деца с отклонение в 
развитието, хоспитализирани с общо заболяване:  















                                 
         
Графика 44. Ниво на марго гингивалис при деца с отклонение в 
развитието: на абсцисата по номер е регистриран всеки изследван 
пациент, на ординатата в mm е регистрирана средната стойност от 
всички изследвани места за всеки пациент. Най-ниска стойност – 
0mm, най-висока – 0.110mm и при един от пациентите: -0.005mm. 
 
  Графика 45. Ниво на прикрепване при деца с отклонения в 
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развитието:  На абсцисата  са отразени в mm средни стойности 
от изследването за всеки пациент, на ордината е записан номера 
на всеки пациент от групата. При един от пациентите CAL е 
0.005mm, при всички станали е 0 mm.            
                    6.Клинични изследвания при  здрави деца: 
                     Дълбочина на сондиране на гингивалният сулкус/ 
пародонтален джоб при здрави деца: 
                       
 
            Графика 46. При здравите деца се установи дълбочина 
на сондиране 0.802mm средна стойност за групата. Най-ниска 
стойност – 0mm, най-висока – 1.574mm. На абсцисата са 
изразени изследваните пациенти по номер, а на ординатата – 
средните стойности от изследванията за всеки пациент в mm.  
 
 
















           Ниво на гингивален ръб при здрави деца: 
 
                    
   
              Графика 47. Здрави деца. На абсцисата са записани 
номерата на всички изследвани деца от групата, на ординатата – 
в mm средните стойности на ниво на марго гингивалис от 
всички  изследвани  места  за  всеки  пациент. Най-висока  
стойност – 2.469mm,  най-ниска –    (-0.758)mm. Но, при 
повечето пациенти е 0mm. 
 
                 При здравите деца се установи отклонение при две от 
децата при измервани на нивото на гингивал ръб.(Графика 47.) 
 
 
















                Клинично ниво на епително прикрепване при 
изследваната група от здрави деца:   
                    
 
                     Графика 48. Ниво на прикрепвани при здрави 
деца. Само при три деца средните стойности са различни от 
0mm, а именно: 0.758mm, 0.042mm и 0.015mm.                     
                   Корелативни резултати  
                   1.  Плак индекс: 
                      По отношение на плак индекса при деца с 
отклонения в развитието и диагностицирани с общи 
заболявания е с най-високи стойности, а най-ниски 
стойностите при здравите деца. Причината е в това, че тези деца 
са в по-голямата си част с нарушения в развитието на нервната 
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това се отразява на възможността да бъдат обучавани. По тази 
причина такива деца имат нужда от по-спецални програми за 
обгрижване, работа с тях и здравна грижа.  Децата с отклонения 
в развитието спрямо регистрираният плак-индекс са следвани по 
средна стойност от прегледаните деца с метаболитни 
заболявания и деца с гастроинтестинални заболявания. Важно е 
да отбележим, че нито една от съпоставените групи не се 
доближава до установената норма, което обяснява и някои  
отклонения описани по-долу.(Таблица 31.) 
 
 















Mean 74.1870 83.1812 79.8976 75.5472 87.3670 54.3113 
High 
CI 
82.1368 87.5845 86.2906 82.8800 92.8952 43.4427 
Low 
CI 





   
Графика 49. 
Колерация между изследваните групи спрямо „плак индекс”. 
 
                     Спрямо индекса „кървене при сондиране”, обаче 
средните стойности при всички групи са в норма. Единствено 
възможното обяснение е, че извършеното изследване обхваща 
най-младата част от човешката популация и времето за 
излагането им на въздействията на факторите, оказващи 
въздействие върху пародонталните тъкани е кратко. Освен това 
при единични случаи открихме отклонения, които са в пряка 
връзка с установените общи заболявания. Особено ярко се 
откроиха индивиди от групата на децата с дигностицирани 




                       2. Кървене при сондиране 
 
Таблица 32. 
  Кървене при сондиране       





Mean 2.4008 6.2763 3.0821 2.1046 4.2585 3.5572 
High CI 5.0962 8.8241 5.6104 3.1584 7.4625 1.8542 
Low CI .6382 3.8783 1.3658 1.2067 1.8222 5.6343 
 
 
                     Ясно се откроява на графика 50. значителната 
разлика в стойността на индекса „кървене при сондиране” при 
деца с метаболитни заболявания спрямо всички останали 
изследвани групи. По-специалното при това изследване  с около 
50% по-ниски са стойностите на този индекс при деца с 
белодробни и бъбречни заболявания спрямо здравите деца. 
Причината за това отклонение е единствено във факта, че и в 
двете групи деца с белодробни и с бъбречни заболявания в 
голям процент преобладават деца с хронични възпалителни 
общи заболявания и много често са поставени под 
антибиотично лечение, което дава отражение и върху 
количеството и състава на оралната флора. Затова ако 
разгледаме внимателно и съпоставим графики 49 и 50 ще 
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установим, че при по-високи плакови нива при тези две групи 
сме установили значително по-ниски стойности на индекса 
„кървене при сондиране”. 
   
Графика 50. 
          Колерация между изследваните групи спрямо индекса 
„кървене при сондиране”. На абсцисата са представени 
изследваните групи деца, а на ординатата – в % стойностите на 
изследваният индекс. При всички деца изследваният индекс 
„кървене при сондиране” е в норма. 
                      Процентното отношение на папила блидинг индекс 
ни разкрива наличието и разпространението на гингивалното 
възпаление при децата, като отново корелативните резултати 
показват твърде ниски стойноси при групите деца с белодробни 
и бъбречни заболявания, значително по-ниски дори и от 
стойностите на групата от здрави деца. Отново обяснението е в 
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употребата на антибиотици, имуномодулатори и други трърде 
често при много от пациентите с тези групи заболявания, още 
повече че и по време на проучването тези деца са били на 
активно лечение. При децата с гастроинтесинални заболявания 
установихме съвсем леко завишение на индекса от нормата. 
Най-високи са стойностите при децата с отклонения в 
развитието и с метаболитни заболявания. Но, от последните две 
групи най-изразено е наличието на гингивално възпаление при 
децата с метаболитни заболявания.( Таблица 33.) 
                   3. Папила блидинг индекс – ( %): 
Таблица 33. 
  Папила блидинг индекс- (%)     





Mean 11.6925 28.5889 20.9555 1.76 24.5785 19.8088 
High 
CI 
16.9523 33.6257 27.1387 2.00 31.4408 13.1307 
Low 
CI 
6.8749 23.6339 15.2493 1.55 17.4523 26.9491 
 
 
               Папила блидинг индекс – (%)  при деца с бъбречни, 
белодробни заболявания и при здрави деца е в норма и са 
съответно 1.76, 11.69 и 19.80, а при децата с 
гастроинтестинални, с общи заболявания и отклонения в 
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развитието и с метаболитни заболявания стойностите са над 
нормата и са съответно: 20.95, 24.57 и 28.58. 
 
 
  Графика 51. 
Колерация между изследваните групи спрямо „папила блидинг 
индекс”(%) 
 
                           4. Спрямо „папила блидинг индекс” – средна 
стойност, отразяващ тежестта на налично гингивално 
възпаление, корелативните отношения разкриват подобни 
отношения както при индекса „кървене при сондиране”. Най-
ниски са стойностите при групите деца с белодробни  и 
бъбречни заболявания, а най-високи при децата със синдром и 
деца с ендокринни заболявания. Стойностите при здравите деца 
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са най-близки до тези при децата с гастроинтестинални 
заболявания. Но, при всички групи се разкрива наличие на леко 
локализирано гингивално възпаление.(Табл.34., графика 52.) 
 
Папила блидинг индекс: 
Таблица 34. 
  Папила блидинг индекс - средна стойност     





Mean .2145 .5690 .4086 .2624 .4840 .3406 
High CI .1176 .4634 .2915 .1805 .3331 .2201 
Low CI .3192 .6883 .5380 .3502 .6395 .4737 
 
       Папила блидинг индекс при децата с белодробни, бъбречни 
заболявания и при здрави деца е по-близък до нормални 
стойности, съответно: 0.21, 0.26 и 0.34, а при деца с 
гастроинтестинални, метаболитни заболявания и деца с 
отклонение в развитието с общи заболявания се доближават 
резултатите от средните стойности до такива характеризиращи 
леко локализилано гингивално възпаление. 
 83 
 
   Графика 52. 
Корелация между изследваните групи спрямо „папила блидинг 
индекс”(средна стойност) 
 
                     5. При всички изследвани групи регистрирахме 
наличието и броя на зъбите с необходимост от лечение, поради 
това че те представляват един от плак ретентивните естествени 
фактори, а само в едно от достъпните проучвания, с които се 
запознахме  бе открита пряка връзка. На таблица 35. е отразено, 
че най-малък е броя на зъбите с нужда от лечение в групата от 
здрави деца (0.94), най-голям е при групата деца с отклонение в 
развитието с общо заболяване (3.55) и групата деца с 
гастроинтестинални заболявания (3.17), следвани от групата 
деца с бъбречни заболявания (2.37). И както се вижда и на 
графика 52. след групата с метаболитни заболявания (1.88) това 
са трите групи с най-висок плак индекс, което потвърждава 
тезата, че кариозните лези и фрактурираните зъбни корони са 
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плакретентивен фактор. Корелацията между плакиндекса и 
плакретентивния фактор в групата от деца с метаболитни 
заболявания най-вероятно се дължи на факта, че в тази 
изследвана група преобладавата деца от етнически групи с по-
нисък сициален статус. Но, този аспект на влияние върху 
разпространението и тежестта на заболеваемостта не беше обект 
на  това изследване, макар че е от изключителна 
важност.(Таблица 35., Графика 53.) 
 
 
Таблица 35. Брой зъби за лечение: 
  Зъби с нужда от лечение       





Mean 1.90 1.88 3.17 2.37 3.55 .94 
High CI 2.84 2.51 4.35 3.25 5.37 .41 




   Графика 53.  Корелация между изследваните групи спрямо 
броя зъби с необходимост от лечение. 
       6. Корелационна зависимост между шестте групи 
изследвани деца съобразно подгрупите във всяка от тях по 
отношение на вида съзъбие, съответно: временно, смесено и 
постоянно съзъбие: 
        Таблица 36. 
  
Вид 
съзъбие           





Mean 1.55 2.52 2.12 2.37 2.40 1.78 
High CI 1.80 2.65 2.33 3.25 2.72 1.55 
Low CI 1.33 2.39 1.92 1.62 2.05 2.00 
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                Съобразно вида съзъбие групите деца с метаболитни 
заболявания, деца с отклонения в развитието  и групата от деца 
с бъбречни заболявания са с най-висока стойност поради леко 
превишаващото участие в изследваните групи на деца от 
подгрупите със смесено и постоянно съзъбие.(Таблица 
7,9,10,12,14,15,22,24,25. и графика 7,9,10,14,15,22,24,25.) А, 
групите  от здрави деца и даца с гастроинтестинални 
заболявания те са по-равномерно представени, но с превалиране 
на подгрупите от деца с временно и смесено съзъбие.(графика 
3,4,18 и 19.) 
 
   
Графика 54.Корелация между изследваните групи спрямо вида 
съзъбие.     
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                                    ОБСЪЖДАНЕ 
 
               Децата с общи заболявания диагностицирани и с 
провеждане на активно лечение са силно предразположени към 
развитие на пародонтално заболяване, поради установеният чрез 
проведеното изследване висок плак индекс, както и значително 
по-големият брой налични зъби с необходимост от лечение, 
като допълнителен плак ретентивен фактор, а и индиректно това 
са зъби, които или ще бъдат изгубени, което би довело до 
нарушени оклузоартикулационни отношения в млада възраст 
или ако бъдат направени дентални ресторативни процедури с 
цел запазване на правилните оклузоартикулационни 
съотношения и съответно възстановена нормална дъвкателна, 
говорна и естетична функция, биха довели до добра вторична и 
третична дентална профилактика, но вероятността да се 
превърнат в места за ятрогенен плакретентивен фактор е много 
голяма. 
               Гингивалните индекси не са особено показателни при 
пародонтално насочено изследване на деца с белодробни  и 
бъбречни заболявания, поради честият прием на антибиотици, 
имуномодулатори и други медикаменти при голяма част от 
децата в тези групи. Дълбочината на сондиране на гингивалнят 
сулкус средно за група е най-висок при децата с белодробни 
заболявания – 0.898mm. Но, не са изразени клиничните 
симптоми на гингивално възпаление. Както и много ясно бе 
отдиференциран този проблем в описаните от нас по време 
точно на това изследване клинични случаи с дълга медицинска 
история, разкриват спецификата и особеностите на децата с 
кистична фиброза. Затова е добре да се извършват 
профилактично насочени програми за опазване на денталното 
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здраве на деца от тези групи, още повече, че е доказана връзката 
на оралните патогени с органи и системи в тялото на човека. 
                При деца болни от муковисцидоза, отчитайки 
незадоволително ниво на орална хигиена е  необходимо 
наблюдение не само от педиатър, пулмолог, гастроентеролог, но 
и от дентален лекар, не по-рядко от един път на четири месеца 
да се провежда планова и адекватна санация. В тази връзка 
считам за целесъобразно с оглед на състоянието на децата с тази 
диагноза в региона, в който извършихме изследването те не са 
малко, но лечението им се провежда изключително рационално 
и навременно, поради това децата са в добро пародонтално 
състояние и с по-голяма преживяемост от тази регистрирана в 
световен мащаб. Освен това изследваните от нас деца получават 
всеотдайна и адекватна подкрепа от семействата си, с 
приложени съвременни ефективни схеми на лечение, регулярно 
са наблюдавани от дентален лекар, със санирано съзъбие, но 
незадоволителен плак индекс.  
                  Затова считаме за целесъобразно прилагане на курс за 
обучение с цел повишаване ефективността, сръчността и 
навиците за персонална орална хигиена, която е добре да се 
провежда от детски дентален лекар, дентален лекар с 
пародонтологично насочена практика или от дентален 
хигиенист, каквито специалисти все още няма в нашата страна, 
а все повече нараства необходимостта от такива.  
                  Децата от групата с метаболитни заболявания е най-
изразена по тежест, както от гледна точка на хигиенен, така и на 
гингивален статус. Както добре бе демонстрирано на графика 
39., в тази група бе открита най-голямата тежест откъм загуба 
на клинично ниво на прикрепване, т. е. това е групата, в която 
открихме пародонтит в детска възраст. Този факт се явява като 
допълнителна подкрепа и потвърждение на вече добре 
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установеният от редица изследователи факт за тежестта на 
фактора общо заболяване и в частност Diabetes mellitus за 
развитието и тежестта на пародонтално заболяване. 
Специфично в тази голяма група бе, че освен  децата с диабет 
голямо бе представителството на група от деца със затлъстяване 
и метаболитен синдром. Клинично е характерно за тази група 
изключително доброто състояние на твърдите зъбни тъкани при 
децата със затлъстяване в контраст с децата с булимия и 
кахексия. Но, при всички бе характерен висок плак индекс, 
поради което е добре към програмите им за лечение, 
рехабилитация, промяна в начина на живот и отношение към 
него да бъдат включени и профилактично насочени програми по 
отношение на тяхната дентална превенция и дентална хигиена, 
която обаче е добре да не е с инцидентен характера, а би 
трябвало да е диспансерно провеждана. 
                 При децата с гастроинтестинални заболявания 
представителната група от деца е с превес на дацата със смесено 
и с постоянно съзъбие и със значителен брой зъби с 
необходимост от лечение и са с изразено гингивално 
възпаление, т. е. с клинично установим гингивит, значително 
висок, далече от нормата хигиенен индекс и с индекс BoP 
близък до стойностите при здрави деца, което поставя въпроса 
за изключително тънката и относителна граница между здраве и 
болестно състояние особено важен, още повече когато се касае 
за епидемиологично изследване на млади възрастови групи. 
Добре е в бъдещи изследвания още по-добре да бъдат проучени 
въпроси като семейната агрегация като фактор за развитие на 
пародонтално заболяване и наличието на генетична 
предиспозиция, както и връзката със стила на живот и социално-
икономическата среда. Факт е, че всички пародонтални 
заболявания започват като невинни почти незабележими леки  и 
локализирани гингивити, но когато се появят на фона на общо 
заболяване и/или допълнителен общ предразполагащ 
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прогресията на заболяването фактор вероятността от 
рефрактерност и чести рецидиви ще доведе до развитие на 
пародонтит в млада възраст. 
                 Макар и като допълнителна група, случайно 
попаднала в обсега на горе изложеното изследване, без да е 
целева група на проучването децата с отклонение в развитието  
и с нарушения в развитието, но хоспитализирани и 
диагностицирани с общо заболяване показаха данни, с които по-
скоро потвърдихме установени такива от други изследователи, 
са група изложена на риск за развитие на пародонтит и ранна 
загуба на зъби. Но, с оглед превенция както на тяхното 
персонално пародонтално здраве така и за социализиране до 
колкото това е възможно, така също и с цел подобряване на 
семейната среда и микро климат и даване възможност на 
техните близки да бъдат облекчени от огромната тежест по 
грижите към такива деца е много по-добре да се създават и 
реализират профилактични дентални програми за превенция от 
пародонтални заболявания и други орални заболявания, каквито 
програми много отдавна са разработени в редица развити 
страни. 
                Необходимостта от повишена дентална бдителност и 
ранно откриване на заболявания в устната кухина, а също 
обоснована необходимост от диспансеризация и редовен 
дентален контрол на децата със заболявания на 
храносмилателната система. 
                 Пациенти с възпалително заболяване на червата, 
хроничен колит, хроничен гастродуоденит следва да се 
разпределят в рискова група за развитие на заболяване на  
пародонта. 
                При изготвянето на плана на лечение и профилактика 
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на заболяванията на твърдите тъкани, трябва да се отчита 
високата интензивност на зъбния кариес при децата с ВЗЧ. 
                 Лечение на деца с различни заболявания на 
храносмилателната система трябва да бъде комплексен. 
Денталното лечение трябва да се извършва на фона на 
коригиране на стомашночревните заболявания от педиатър, 
гастроентеролог. 
                 Обикновено деца и юноши се диагностицират 
заболявания на пародонта в изразени стадии тъй като в ранните 
етапи на развитие децата не посещават дентален лекар, поради 
липсата на субективни усещания. При планиран преглед също 
така пародонталната патология не винаги се установява, рядко 
се използват методи за ранна диагностика в преморбитни 
състояния, което прави трудно за провеждане на ефективна 
превенция и ефективна патогенетична терапия.  
                 Нашите данни могат да се използват от органите на 
общественото здравеопазване в организирането на детски 
дентални клиники, хигиенни офиси, планиране и прилагане на 
лечение и профилактика, диспансеризация на деца със 
заболявания на пародонталните тъкани в зависимост от 
възрастта. 
                  За да елиминират клиничните прояви на хроничен 
гингивит при деца на 12-15 години са достатъчни провеждане на 
професионална хигиена на устната кухина в пълен обем заедно 
с обучение в правилни методи за хигиенна на устната кухина и 
установяването им в трайни навици. 
                  Като се има предвид ниското ниво на оралното здраве 
във всички възрастови групи, лоша информираност по 
въпросите на хигиената и помощ в недостатъчно пълен обем, 
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деца с хроничен  гингивит при достъп до детското зъболечение 
трябва да бъде широко разпространено провеждането на 
професионалната хигиена в широката дентална практика за 
детска възраст, заедно с методи за санитарно - просветна работа. 
                  В рамките на една година след първото посещение 
при детски зъболекар трябва да се извършва контролирано 
почистване на всеки три месеца, професионална хигиена - 
веднъж на всеки шест месеца. Всички деца с хроничен гингивит 
трябва да бъдат под диспансерно наблюдение. 
                  При деца с хроничен антрален гастрит, асоцииран с 
НР, с установено наличие в устната кухина на бактерии НР в 
100% от случаите трябва да се отчита, при планиране и лечение 
на пародонталното заболяване при тази категория пациенти. 
                  Прогнозата на протичане на оралните заболявания, 
при избора на подходяща антимикробна терапия, като се има 
предвид естеството на патогена и неговата чувствителност към 
лечебните средства е възможно при микробиологичен контрол 
на състоянието на устната кухина. Определяне на степента на 
колонизация на пораженията на пародонталните тъкани и 
органите на устата кухина е метод, който може да се използва за 
ранно откриване на гастродуоденалната патология при деца с 
/разстройство/диспептичен или болеви синдром, както и 
превенция на рецидива. 
                 Получените резултати са близки до проучените 
достъпни изследвания от други автори, макар и в твърде широки 
граници, с оглед региона на изследване, включително и в 
съображение с климатичната зона на проучване, а също и много 
от проучванията съобразяват и особеностите при урбанистично 
и „селско” население, в някои изследвания дори се изследва и 
особеността при местно-коренно население и останалата 
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популация. Поради това резултатите са в изключително широки 
граници, но въпреки това разкриват наличието на 
незадоволителни орално хигиенни нива в детска възраст и 
наличието на  гингивално възпаление в различна степен. Също 
така се посочва наличието на агресивен пародонтит сред 
конкретни популации, както и улцеро-некротични пародонтални 
заболявания, включително и с усложнение - Нома, с тази 
разлика че в по-стари проучвания се посочваше 
разпространението му предимно в Африка, но в проведеното 
изследване установихме, че през последното десетилетие то се 
среща предимно и все още в Южна Америка. В проведеното 













                                         ИЗВОДИ 
 
 
          1. Плак индекса при всички групи изследвани деца е над 
установените норми и характеризира предиспозиция за поява и 
прогресия на пародонтално заболяване: 54.31% - 87.37% (43.44% -  
92.89%). 
          2.Гингивалният статус разкри наличие на леки гингивални 
възпаления, които на фона на установеният плак индек определя 
висок риск от прогресия. PBI - при деца с гастроинтестинални, 
метаболитни заболявания и деца с отклонение в развитието с 
общи заболявания се доближават резултатите от средните 
стойности до такива, характеризиращи леко локализилано 
гингивално възпаление: 0.41 – 0.57(0.29 – 0.69).  
            3. Папила блидинг индекс – (%)  при деца с бъбречни и 
белодробни заболявания е в норма и са съответно 1.76% и 
11.69% (1.55% - 16.95%) поради това, че са деца на системно 
лечение с антибиотици, имуномодулатори и други медикаменти, 
модулиращи възпалителният отговор,  а при здрави деца, децата 
с гастроинтестинални, с отклонения в развитието и общи 
заболявания, и с метаболитни заболявания стойностите са над 
нормата и са съответно: 19.80%, 20.95%, 24.57% и 28.58% 
(13.13% - 33.62%), характеризират се с леко към умерено 
гингивално възпаление. 
           4. Индексите BoP и PBI% не са подходящи за приложение 
в детска възраст. Не установихме изразена колерация между PI 
и BOP, и PBI(%) при всички изследвани групи. 
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           5.При децата с отклонение в развитието, при деца с 
гастроинтестинални и бъбречни заболявания е най-голям броя 
на нелекулани зъби, съответно най-голяма е необходимостта от 
лечение на твърдите зъбни тъкани, най-много са естествените 
плакретентивни фактори и места с ретенция и комулация на 
патогенна флора 2.37 – 3.17(1.62 – 5.37). 
            6. Съобразно вида съзъбие групите деца с метаболитни 
заболявания, деца с отклонения в развитието  и групата от деца 
с бъбречни заболявания са с най-висока стойност поради леко 
превишаващото участие в изследваните групи на деца от 
подгрупите със смесено и постоянно съзъбие.(Таблица 
7,9,10,12,14,15,22,24,25. и графика 7,9,10,14,15,22,24,25.) А, 
групите  от здрави деца и даца с гастроинтестинални 
заболявания те са по-равномерно представени, но с превалиране 
на подгрупите от деца с временно и смесено съзъбие.(графика 
3,4,20 и 21.) 
            7. Дълбочина на сондиране: при деца с белодробни 
заболявания – 1.100mm (0 – 1.326mm), при деца с бъбречни 
заболявания – 0.898mm (0 – 1.586mm), при деца с 
гастроинтестинални заболявания – 0.208mm (0 – 0.169mm), при 
деца с отклонение в развитието – 0.666mm (0 – 1.333mm) и при 
здрави деца – 0.802mm (0 – 1.574mm). Изследваните стойности са 
в клиничните норми, но за деца надвишават анатомичните норми. 
(Табл.37-42) 
            Много от децата, получаващи дългосрочно лекарства са 
медицински компрометирани, имат висок риск от кариес поради 
основното им заболяване. Децата със състояния като вродени 
сърдечни заболявания, остра лимфобластна левкемия, 
епилепсия, кистозна фиброза, ювенилен идиопатичен артрит и 




           8. Ниво на марго гингивалис – при деца с белодробни 
заболявания – един пациент е с 0.041mm, при останалите е 0mm; 
при деца с бъбречни заболявания – (0 – 0.137mm) с отклонение 
от анатомичната норма при четирима пациента; деца с 
метаболитни заболявания – (0 – 0.220mm), с отклонение от 
анатомичната норма при 17 пациента; при деца с 
гастроинтестинални заболявания – (0 -0.684mm), при един 
пациент е -0,12mm; при деца с отклонение в развитието – едно 
дете с 0,110mm, едно дете с  -0.005mm, при здрави деца – едно 
дете с 2.469mm и едно дете с -0.758mm, като не е изследвано 
при тези деца дали е в резултат на ортодонтски аномалии или от 
прекарано пародонтално заболяване. 
 
 












САМООЦЕНКА НА ПРИНОСИТЕ 
ВЪВ ВРЪЗКА С  ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
                     Оригинални приноси 
 
      1. За първи път се проведе изследване при 
деца с установяване на корелация с пародонтални 
възпалителни заболявания и някои общи заболявания. 
 
          2.Установихме корелация при деца с 
бъбречни и белодробни заболявания и наличие на 
хронично гингивално възпаление.  
 
                   3.Установихме наличие на гингивални 
джобове при деца с гастроинтестинални заболявания, 
което е предпоставка за рецидиви и прогресия на 
основното заболяване при персистиране на 






                    Потвърдителни приноси 
 
                   1. Потвърдихме тясната връзка между 
диабет при деца и тежестта на пародонталните 
заболявания. 
                   2. Потвърдихме по-голяма тежест на 
пародонтални възпалителни заболявания при деца с 
отклонение в развитието с установено общо 
заболяване, в сравнение с деца със същите общи 
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